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1 Zusammenfassung 
Hintergrund und Ziel 
Das Auftreten einer Wurzellängsfraktur ist einer der Hauptgründe für den 
Verlust eines Zahnes nach einer endodontischen Behandlung. Über die 
Entstehung und Ätiologie ist bisher wenig bekannt. Deshalb zielt diese ret-
rospektive Studie darauf ab, die Ursachen und Faktoren von Wurzellängs-
frakturen zu untersuchen. 
Material und Methode 
Für die Datensammlung dieser Studie wurden 25 Zähne mit Wurzellängs-
fraktur an der Zahnklinik 1 des Universitätsklinikums Erlangen von Juni 
2013 bis Juni 2014 extrahiert und analysiert. Aktuelle Patientendaten wie 
Alter, Geschlecht, Art des Zahnes, Vorbehandlung, Restaurationsart, Stift-
versorgung und klinische  Symptome wurden dokumentiert und ausgewer-
tet. Darüber hinaus wurden 32 Zähne in die vorliegende Studie aufgenom-
men, welche zwischen 2004 bis 2012 ebenso aufgrund einer Wurzellängs-
fraktur an der Zahnklinik 1 extrahiert und von Dr. Sophie Schwarz unter-
sucht worden waren. Abschließend konnten somit 57 Zähne von 55 Patien-
ten analysiert werden. Die Befunde und Therapien wurden anhand eines 
Dokumentationsbogens protokolliert. Des Weiteren wurden radiologische 
Befunde und die Qualität der Wurzelkanalbehandlungen mit dem Periapika-
len Index und dem Santos-Index beurteilt. Die Dokumentation umfasste 
außerdem Röntgen- und Schnittbilder der Zähne. 
Ergebnisse und Beobachtungen 
Das Alter der Patienten reichte von 23 bis 92 Jahren, wobei das mittlere 
Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Wurzellängsfraktur bei 65 Jahren lag. 
Unterkiefermolaren waren die Zähne, welche am häufigsten frakturierten 
(15 von 57). Insgesamt waren Molaren die am häufigsten betroffene Zahn-
gruppe, gefolgt von Prämolaren und Frontzähnen. Die meisten Wurzel-
längsfrakturen ereigneten sich innerhalb der ersten fünf Jahre nach der 
Wurzelkanalfüllung. Wenn auch im postendodontischen Verlauf Zähne nach 
  2 
Aufbereitung mit Handinstrumenten bzw. dem Flexmaster-System am häu-
figsten frakturierten, so waren diese Ergebnisse im Vergleich zu anderen 
Aufbereitungsmethoden nicht signifikant (p>0,05). Über die Hälfte der frak-
turierten Zähne war mit einer Krone versorgt. Bei Zähnen mit Inlays oder 
Teilkronen wurden am seltensten Wurzellängsfrakturen diagnostiziert. Zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung waren 24 von 55 Patienten beschwerdefrei. 
Nach radiologischer Diagnostik war bei 39 der längsfrakturierten Zähne ei-
ne gut abgegrenzte periapikale Osteolyse zu erkennen. Bei 37 Zähnen war 
der Periapikale Index ≥ 3. Bei der Bewertung des Santos-Index zeigten die 
Zähne mit zufriedenstellender Wurzelkanalfüllung deutlich häufiger Wurzel-
längsfrakturen als Zähne mit unzureichenden Wurzelkanalfüllungen 
(p<0,05). 
Schlussfolgerungen 
Zähne mit Wurzellängsfrakturen sind häufig mit Schmerzen, apikaler Radio-
luzenz und erhöhtem Periapikalen Index assoziiert. Diese Symptome kön-
nen sowohl durch die Art und Weise als auch durch die Qualität der Wur-
zelkanalbehandlung beeinflusst werden. Weitere Untersuchungen mit einer 
größeren Patientenzahl müssen durchgeführt werden, um mehr darüber 
herauszufinden, welche Faktoren die Entstehung einer Wurzellängsfraktur 
beeinflussen. 
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2 Summary 
Background and Objectives 
Vertical root fracture (VRF) is one of the main reasons for tooth loss after 
endodontic treatment. Little is known about genesis and aetiology of VRFs. 
This retrospective study aims to evaluate the factors associated with VRFs 
in endodontically treated teeth. 
Materials and Methods 
Between 2013 and 2014, 25 endodontically treated teeth were extracted 
due to VRFs and further evaluated at Dental Clinic 1, University Hospital 
Erlangen. Patients’ data including age, gender, tooth group, pretreatment, 
type of restauration, luting of posts and clinical symptoms were assessed, 
documented, and added to an existing dataset. The set was completeted by 
32 VRF teeth collected during a previous study of Dr. Sophie Schwarz at 
the Dental Clinic 1. By comparing the previously compiled patients’ data 
with existing record cards, the study’s accuracy was validated. The underly-
ing sample was collected by the treating physicians of Dental Clinic 1, who 
also covered extractions, pocket depth measurements, radiographs, per-
cussion tests. Their findings were first added to an Excel sheet and later 
after further evaluation documented in our patient protocol.  Furthermore 
radiological diagnostic findings and quality of root canal treatment were 
analysed by using the Periapical Index (PAI) and Santos-Index. The results 
were added to the final evaluation table by using numerical codes. The 
documentation included further, sorted radiographs and sectional images of 
the teeth with photographic documentation of the cut teeth. Statistical anal-
ysis was performed using IBM SPSS® for Windows, version 21 (IBM Corpo-
ration, Armonk / USA). 
 Results and Observations 
The age of the patients ranged from 23-92 years, with a mean age of 65 
years. Molars of the lower jaw were the most fractured teeth (15 of 57). An-
terior teeth (11 of 57) were less susceptible to VRFs than molars (24 of 57) 
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and premolars (22 of 57). Most of the VRFs occurred within the first five 
years after endodontic treatment. Even though root canal treatments using 
manual instrumentation or the Flexmaster System fractured most frequent-
ly, data indicates no statistical significant difference to other systems 
(p>0.05). Most of the teeth were restored with crowns, mainly on the mo-
lars. Teeth with inlays or partial crowns were least susceptible to fracture. At 
the time of diagnosis, the majority of teeth caused pain, while males experi-
enced more pain than females. 24 out of 55 of the patients were free of 
complaints. 39 of 57 of the analyzed X-rays showed an apical radiolucency 
and 37 showed a PAI ≥ 3. The evaluation of the Santos-Index showed sig-
nificantly more VRFs in teeth with satisfactory root canal fillings than with 
deficient root canal fillings (p<0.05). 
Conclusions 
Teeth with VRFs are often associated with pain, radiolucency and elevated 
PAI. These signs and symptoms can depend on the quality of the root canal 
filling. Further research with a larger number of patient cases will have to be 
conducted to find out more about the factors influencing VRFs. 
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3 Einleitung 
Wurzellängsfrakturen endodontisch behandelter Zähne führen in den meis-
ten Fällen zur Extraktion des entsprechenden Zahnes [69]. Normalerweise 
entwickelt sich die Fraktur vom Patienten lange Zeit unbemerkt bevor klini-
sche Symptome in Erscheinung treten [65]. Neben dem Knochenabbau bis 
zum röntgenologischen Apex, der kompletten kariösen Zerstörung eines 
Zahnes oder dem Lockerungsgrad III zählt die Wurzellängsfraktur zu den 
absoluten Extraktionsgründen. In seltenen Ausnahmefällen kann eine He-
misektion den Zahn retten [58]. Aus diesem Grund ist es für den praktizie-
renden Zahnarzt umso wichtiger, mögliche Ursachen der Entstehung einer 
Wurzellängsfraktur zu kennen. Die Diagnose der Wurzellängsfaktur erfolgt 
nach Fuss et al. nach ein bis fünf Jahren nach abgeschlossener Wurzelbe-
handlung [20], bei Schwarz et al. durchschnittlich nach knapp acht Jahren 
[47]. Um die Diagnose der Wurzellängsfraktur sicher durchzuführen, ist die 
genaue Kenntnis der Charakteristik von Wurzellängsfrakturen erforderlich. 
Einige Faktoren bei wurzelkanalbehandelten Zähnen sind dafür bekannt, 
das Auftreten von Wurzellängsfrakturen zu begünstigen: vor allem die ver-
bleibende Restdentinstärke hat eine große Bedeutung [26], ebenso wie die 
Druckübertragung während der mechanischen Bearbeitung und Obturation 
der Wurzelkanäle [42], das Vorhandensein eines Stiftes [6], die Morpholo-
gie der Zahnwurzel [26], die Wurzelkanalanatomie besonders durch das 
Vorhandensein eines Isthmus [9] und Altersveränderungen im Dentin [24]. 
Generell kann die Wurzellängsfraktur als ein Ermüdungsereignis in einem 
wurzelkanalbehandelten Zahn beschrieben werden [26]. So kann diese 
schon während der endodontischen Behandlung oder der prothetischen 
Restauration entstehen. Entdeckt wird die Wurzellängsfraktur meist jedoch 
erst Jahre später, wenn durch Bakterien und Entzündungsvorgänge bereits 
ein deutlicher Knochenverlust eingetreten ist [20]. Diese Vorgänge und de-
ren Begleitsymptome machen Patient und Zahnarzt erst auf die Wurzellän-
gsfraktur aufmerksam [42]. 
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4 Literaturübersicht 
4.1 Definition vertikaler Wurzelfrakturen 
Wurzellängsfrakturen treten vorwiegend bei wurzelkanalbehandelten Zäh-
nen auf [10]. Entlang der Längsachse des Zahnes verläuft die Fraktur vom 
Apex aus parallel und meist nach okklusal [39] und kann von der Wurzelmit-
te ausgehend sowohl okklusal- als auch apikalwärts ziehen [22, 34]. Bei der 
Betrachtung des Zahns zeigt sich der Frakturverlauf größtenteils in bukko-
oraler Richtung [22]. 
Initial zeigt sich das Auftreten einer Wurzellängsfraktur mit milden Schmer-
zen am betroffenen Zahn. Schmerzen auf Palpation oder Perkussion und 
zusätzlich eine singuläre, tiefe Parodontaltasche können ein Indiz für eine 
Wurzellängsfraktur sein. Ebenso ist eine periradikuläre Radioluzenz, welche 
in ihrer Form einem „Heiligenschein“ ähnelt, ein charakteristisches Kenn-
zeichen einer Wurzellängsfraktur [40]. Die radiologische Darstellbarkeit der 
Wurzellängsfraktur selbst ist in der Praxis schwierig. Sogar digitale Volu-
mentomographen sind nicht immer in der Lage, Risse sichtbar zu machen 
[6]. Ein zusätzlicher, tiefer knöcherner Defekt an nur einer Seite ist für eine 
Wurzellängsfraktur typisch. Dieser ist radiologisch sichtbar und kann meist 
zusätzlich klinisch mit einer Parodontalsonde ertastet werden [53]. Deswei-
teren können Fistelgänge und Abszesse im Zusammenhang mit Wurzellän-
gsfrakturen auftreten [22]. Im Gegensatz zu Fisteln im Zusammenhang mit 
einer erfolglosen Wurzelkanalbehandlung, welche meist apikal zu finden 
sind, zeigen sich Fisteln in Gegenwart einer Wurzellängsfraktur bukkal oder 
lingual weiter marginal im Bereich der befestigten Gingiva. Das Vorhanden-
sein von zwei Fisteln sowohl bukkal als auch lingual ist nicht ungewöhnlich 
für Wurzellängsfrakturen [56]. 
4.2 Inzidenz vertikaler Wurzelfrakturen 
Heutzutage wird die Wurzellängsfraktur weit häufiger als Extraktionsgrund 
genannt als in der Vergangenheit. Ein Grund dafür ist das gesteigerte Be-
wusstsein der Behandler dafür, dass endodontisch behandelte Zähne anfäl-
lig für Wurzellängsfrakturen sind [56]. Eine große Übersichtsarbeit über 
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Prävalenzen von Wurzellängsfrakturen wurde von Yoshino et al. durchge-
führt. Es wurden an 736 extrahierten Zähnen 233 Wurzellängsfrakturen di-
agnostiziert. Dies entspricht einer Prävalenz von 31,7%. Davon waren 
93,6% (218 Zähne) endodontisch behandelt. Die Prävalenz von vertikalen 
Wurzelfrakturen war bei Frauen mit 34,7% höher als bei Männern mit 
29,4%. Mit zunehmendem Patientenalter erhöhte sich die Zahl der Wurzel-
längsfrakturen. Die Altersgruppe mit der höchsten Zahl an Längsfrakturen 
lag bei Männern über 74 Jahren mit 37,4% und bei Frauen zwischen 45-54 
Jahren bei 50% [69]. Die Ergebnisse von Yoshino et al. stimmen mit denen 
von Cohen et al. überein. Auch er stellte fest, dass Oberkieferprämolaren 
und Unterkiefermolaren am häufigsten von Wurzellängsfrakturen betroffen 
sind. Außerdem besteht eine höhere Inzidenz bei Frauen und älteren Pati-
enten [11, 69].  
4.3 Ätiopathogenese vertikaler Wurzelfrakturen 
Es gibt wenig randomisierte Studien über die Ätiopathogenese von Wurzel-
längsfrakturen. Ein profundes Wissen über die Pathogenese von Wurzel-
längsfrakturen ist notwendig, um Fehldiagnosen zu vermeiden. Um dem 
Patienten wiederholte parodontale oder endodontische Behandlungen 
durch Fehldiagnosen zu ersparen, muss der behandelnde Zahnarzt fähig 
sein, eine Längsfraktur von einer rein endodontischen oder parodontologi-
schen Problematik abzugrenzen. Die Entstehung von Wurzellängsfrakturen 
gilt als ein multifaktorielles Geschehen [22]. Beschrieben werden Faktoren, 
die den Verlust der ursprünglichen Zahnhartsubstanz bewirken und somit 
Veränderungen am Dentin hervorrufen. Weiter können Längsfrakturen über 
chemische, mikrobielle sowie restaurative Faktoren, die vor, während und 
nach endodontischer Behandlung zum Einsatz kommen, hervorgerufen 
werden [26]. Es wird ein Zusammenhang zwischen der Wurzelkanalbe-
handlung und dem Auftreten einer  Wurzellängsfraktur vermutet [69]. Hier-
bei werden eine bei der Aufbereitung übermäßig ausgeübte Kraft [12, 59] 
und chemo-mechanische Vorgänge bei einer Wurzelkanalbehandlung [8, 
50] genannt. Nicht nur die aufgewandte Kraft bei einer Wurzelkanalbehand-
lung sondern auch der Substanzverlust bei der Kanalaufbereitung lässt da-
  8 
rauf schließen, dass enormer Dentinverlust automatisch zu erhöhter Frak-
turwahrscheinlichkeit führt [67]. Dem fügen Sathorn et al. hinzu, dass Den-
tinreduktion nicht allein mit erhöhter Frakturanfälligkeit einhergeht, sondern 
diese in großem Maße durch strukturelle Defekte und Kanalunebenheiten 
beeinflusst wird [46]. 
4.3.1 Anatomische Faktoren 
Wurzellängsfrakturen können sehr häufig bei Zahntypen mit komplexer 
Anatomie auftreten. Zu diesen gehören vor allem Zähne und deren Wur-
zeln, die einen geringen mesiodistalen Durchmesser aufweisen, wie zum 
Beispiel die oberen Prämolaren. Prämolaren zeigen bukkolingual einen 
sehr weiten und mesiolingual einen sehr geringen Durchmesser. Zur Wur-
zelmitte hin verjüngt sich dieser und wird oval. Diese Beschaffenheit scheint 
demnach eine Frakturanfälligkeit zu besitzen [56]. Ebenso stellen Haueisen 
et al. fest, dass diese ovalen Wurzelformen an den Prämolaren, mesiobuk-
kalen Wurzeln von Oberkiefermolaren und an mesialen Wurzeln von Unter-
kiefermolaren vorhanden sind [22]. Diese Beobachtungen bestätigen den 
Verdacht einer erhöhten Frakturprävalenz bei nicht runden Wurzelformen. 
Viele Autoren führen dies auf den ungleichmäßigen Dentinabtrag bei der 
Aufbereitung zurück. Auch anatomische Auffälligkeiten wie stark gebogene 
Wurzeln [11] und Zähne mit ovalen Wurzelkanälen neigen zu Frakturen 
[30]. Neuere Studien belegen auch eine Frakturanfälligkeit durch den die 
Wurzelkanäle verbindenden Isthmus und schlussfolgern daraus eine erhöh-
te Anfälligkeit für Wurzellängsfrakturen bei zwei- oder mehrwurzeligen Zäh-
nen [9, 65].  
4.3.2 Iatrogene und nicht-iatrogene Faktoren 
Iatrogene Faktoren wie die Überdimensionierung der Trepanationsöffnung, 
eine übermäßige Krafteinwirkung bei der Aufbereitung sowie eine zu große 
Druckentwicklung beim Füllen des Kanals oder aber die falsche Auswahl 
des Restaurationsmaterials können die Entstehung von Wurzellängsfraktu-
ren begünstigen. Kishen et al. unterscheiden primäre und sekundäre Fakto-
ren. Zu den primären Faktoren gehört der Verlust der Dentinstruktur, zum 
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Beispiel durch das Exkavieren von Karies, das Aufbereiten und Entfernen 
von Debridement und die apikale Überinstrumentierung während der Wur-
zelkanalbehandlung [8, 26, 50]. Als sekundär beeinflussende Faktoren wer-
den die Wirkung von intrakanalären medikamentösen Einlagen und Spü-
lungen, der Einfluss von restaurativen Verfahren, die Art der prothetischen 
Restauration und iatrogene Verfahrensweisen während der Wurzelkanalbe-
handlung genannt, welche Microcracks im Wurzeldentin induzieren können. 
Primäre Faktoren können in kurzer Zeit beim behandelten Zahn für ein 
Frakturereignis sorgen. Sekundäre Faktoren erhöhen erst nach einer ge-
wissen Zeit die Frakturgefahr [26]. 
Auch nicht iatrogene Kriterien können klassifiziert werden. Hierbei werden 
erneut primäre Faktoren wie die Wurzelkanalanatomie oder die anatomi-
sche Position des Zahnes im Zahnbogen genannt. Als sekundäre Faktoren 
gelten die durch Zahnalterung entstehenden Effekte auf den Zahn [26].  
4.3.3 Materialtechnische Faktoren 
Die große Variation an unterschiedlichen anatomischen Wurzelstrukturen 
verlangt verschiedene Aufbereitungstechniken. Die Wurzelkanalbehandlung 
ist ein Verfahren, das für die Entstehung von Wurzellängsfrakturen verant-
wortlich gemacht werden kann [22]. Es ist bekannt, dass mit größerem Ma-
terialabtrag auch die prozentuale Wahrscheinlichkeit einer Wurzellängsfrak-
tur steigt [67]. Wilcox et al. zeigten ein Auftreten von Wurzellängsfrakturen 
bei einem Dentinverlust von über 40%. Ihre Untersuchung ergab, dass ex-
zessiver Druck während der Kanalpräparation sowie erhöhter Dentinabtrag 
zu einer Wurzellängsfraktur führen kann [67]. Adorno et al. fanden heraus, 
dass die Rissinitiation bei der Wurzelkanalaufbereitung, die Rissausbreitung 
jedoch bei der Wurzelkanalfüllung entsteht [1]. 
Die rotierende Wurzelkanalaufbereitung wird häufig mit der Entstehung von 
Rissen in Verbindung gebracht [5, 7, 68]. Aus diesen Rissen können wiede-
rum Wurzellängsfrakturen entstehen. Im Bereich der maschinellen Wurzel-
kanalaufbereitungssysteme lassen sich vollrotierende Nickel-Titan-
Instrumente wie das Mtwo-System (VDW) oder das ProFile-System 
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(Dentsply Maillefer) von dem reziprok-arbeitenden System Reciproc (VDW) 
und dem Self-Adjusting-File-System (Redent Nova) unterscheiden. Die 
Self-Adjusting-File führt Hubbewegungen mit gleichzeitiger Zuleitung der 
Spüllösung aus. Mithilfe des Self-Adjusting-File-Systems kann eine größere 
Fläche der Wurzelkanalwand bearbeitet werden [36]. Verglichen mit dem 
Mtwo-Feilen-System und dem ProFile-System ereignen sich weniger Mikro-
risse im Dentin [68]. Bürklein et al. verglichen reziprok-drehende mit voll-
rotierenden Feilen. Sie zeigten, dass Risse unabhängig von der Aufberei-
tungsmethode entstehen. Lediglich im apikalen Drittel entstehen mehr Ris-
se bei der reziproken Aufbereitung [8]. Sie begründeten das größere Aus-
maß an Dentindefekten mit der Art und Weise der Rotation, da voll-
rotierende Systeme langsamer arbeiten und so weniger Spannungen und 
Materialabtrag verursachen als ein hin- und herdrehendes System [8]. Lui 
et al. hingegen stellten fest, dass verschiedene Single-Feilen-Systeme 
Microcracks in der apikalen Wurzeloberfläche verursachen können, aber 
dass das Self-Adjusting-File-System und das reziprok arbeitende System 
weniger Microcracks als voll rotierende Systeme verursachten [31]. Die 
Gründe hierfür könnten darin liegen, dass die erste Studie [8] größere Fei-
len (Reziprok R 40 (R40.06) und ProTaper F4 (R 40.06)) verwendete, wo-
hingegen die zweite Studie [31] mit kleineren Durchmessern (Reziprok R25 
(R25.08) und ProTaper F2 (R 25.08)) arbeitete [49]. Ustun et al. stellten 
keine Unterschiede bezüglich der Rissbildung bei Verwendung der gleichen 
Feilengrößen fest [63]. Ashwinkumar et al. beobachteten mehr Microcracks 
bei Verwendung des rotierenden ProTaper-Universal-Feilen-System 
(Dentsply-Maillefer) als mit reziprok-drehenden WaveOne oder dem ProTa-
per-Feilen-System und keine Microcracks in der Kontrollgruppe und bei den 
NiTi-K-Handfeilen [5]. Studien, in denen Handfeilen verwendet werden, be-
richteten über weniger Dentindefekte verglichen mit den Gruppen der ma-
schinellen Aufbereitung [5, 7]. Lam et al. fanden in ihrer Studie, bei der die 
Zähne mit rotierender Aufbereitung oder Handinstrumentierung vorbehan-
delt wurden, keinen Unterschied beim Vergleich der Stabilität und der Ent-
stehung von Rissen im Wurzeldentin nach Bruchbelastung [28].  
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Doyon et al. untersuchten die Wirkung der medikamentösen Einlage mit 
Calciumhydroxid in Bezug auf die Frakturresistenz des Wurzeldentins. Sie 
konnten eine niedrigere Höchstbelastungsgrenze bei reiner Calziumhydro-
xid-Einlage feststellen, als bei Zähnen mit Salz-Lösung oder Metapaste. 
[16]. Die Spüllösungen, die bei Wurzelkanalbehandlungen verwendet wer-
den, haben nicht nur antimikrobielle Wirkung und inaktivieren bakterielle 
Lipopolysaccharide. Sie tragen auch zur Auflösung des nekrotischen Ent-
zündungsgewebes bei und entfernen die Schmierschicht im Wurzelkanal-
dentin. Die Wirkung der Wurzelkanalspülungen kann nach der Aussage von 
Petschelt et al. durch Schallaktivierung deutlich verbessert werden [38]. Die 
Anwendung von Chelatoren und Natriumhypochlorit in hohen Konzentratio-
nen in Abhängigkeit von der Einwirkzeit bewirkt Veränderungen der Biege-
festigkeit und somit des Elastizitätsmoduls im Wurzeldentin [54, 64]. Sim et 
al. untersuchten die Veränderungen der Dentineigenschaften in Abhängig-
keit verschiedener Natriumhypochloritkonzentrationen. Sie zeigten eine Ab-
nahme der Biegefestigkeit des Dentins und eine Reduktion des Elastizi-
tätsmoduls ab einer Konzentration von 5,25% und somit eine durch Spüllö-
sung verursachte Schwächung der Kanalwand [54]. 
Der Chelatbildner Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) kann zu einer Er-
weichung der Wurzelkanalwand führen [37] und bei zu langer Einwirkzeit 
Dentinerosionen verursachen [64]. In einer Untersuchung von Uzunoglu et 
al. ergab sich die höchste Frakturresistenz bei 5%-iger Spüllösung EDTA 
und zehnminütiger Einwirkzeit, die niedrigste Frakturresistenz bei 17%-iger 
Spüllösung und zehnminütiger Einwirkzeit [64]. Laut einer gemeinsamen 
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) und der deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung 
(DGZ) wirkt Zitronensäure mit einer Konzentration über 30% schädigend 
auf das peritubuläre Dentin [15]. 
Im Fall einer insuffizienten endodontischen Erstbehandlung kann eine Revi-
sion notwendig werden. Bei Revisionsbehandlungen muss stets mit erneu-
tem Substanzabtrag gerechnet werden, denn nur bei einer Erweiterung um 
zwei ISO-Größen wird eine effiziente Reinigung erzielt [67]. Shemesh et al. 
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zeigten einen direkten Zusammenhang von Revisionsbehandlungen und 
Wurzellängsfrakturen, sowohl bei der Verwendung von Handinstrumenten 
als auch durch die maschinelle Aufbereitung [51]. 
Nicht nur das Aufbereitungsinstrumentarium nimmt Einfluss auf eine Riss-
bildungstendenz in der Zahnwurzel, sondern auch Behandlungsschritte, die 
im Anschluss an eine erfolgreiche endodontische Behandlung erfolgen. Seo 
et al. zeigten in ihrer Studie ein Vorkommen von 72% Wurzellängsfrakturen 
(n=87 Zähnen insgesamt) an restaurierten Zähnen, wohingegen sich nur 
28% der Wurzellängsfrakturen an Zähnen ohne prothetische Versorgung 
ereigneten [48]. Bei Goldrestaurationen liegt die Häufigkeit von Wurzellän-
gsfrakturen bei 20,5% im Vergleich zu Amalgam mit 18,7%. Das geringste 
Frakturrisiko mit 0,9% an Wurzellängsfrakturen ergibt sich bei Restauratio-
nen aus Keramik [48]. Alle Faktoren, die das mechanische Verhalten von 
Dentin in Form von funktionellen Kräften kompromittieren, erhöhen die 
Frakturwahrscheinlichkeit eines Zahnes [27]. 
4.3.4 Microcracks 
Dentin bildet den Hauptanteil des Zahnes und besteht aus einem dichten 
Kollagenfasernetzwerk mit eingelagerten Kalziumsalzen. Seine Wider-
standsfähigkeit und das besondere Materialverhalten sind durch seine ei-
gene Struktur gegeben. Veränderungen in der Dentinstruktur können die 
Frakturanfälligkeit von Zähnen steigern. Durch Verlust der Pulpa infolge 
einer Wurzelkanalbehandlung sowie durch Alterungsprozesse können die 
Steifigkeit und Festigkeit, aber auch die inhärenten mechanischen Eigen-
schaften wie die Widerstandsfähigkeit gegen Initiierung oder Ausdehnung 
von Rissen negativ beeinflusst werden [26]. Das Materialverhalten von Den-
tin, insbesondere von Wurzeldentin, zeigt bei Belastung unelastische De-
formationen. Diese Deformationen zeigen sich als Mikroschäden und nicht 
gleich als Fraktur. Sie erscheinen als weit ins Dentin ragende „Cracks“ 
(Engl. für ,,Spalt/ Riss’’), die dichtgepackt und wellenförmig um die zugbe-
lastete Fläche des Wurzeldentins ziehen oder bei druckbelasteter Oberflä-
che eine typisch quer-gestrichelte Struktur aufweisen [19]. Vom klinischen 
Standpunkt aus sind diese Erkenntnisse über die Entstehung von 
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Microcracks bedeutsam, da sich diese zu Wurzellängsfrakturen weiterent-
wickeln können [56, 61]. Die Annahme, dass die Aufbereitung eines Zahnes 
einen Einfluss auf die Entstehung von Microcracks hat, wird kontrovers dis-
kutiert [3, 14]. Der Kompromiss zwischen gründlicher Entfernung der 
Schmierschicht beziehungsweise mechanischer Reinigung und somit ein-
hergehendem Dentin- und Gewebsverlust kann jedoch nicht ohne umfas-
sende Kenntnis der Histologie und Pathogenese von Infektionen im Wur-
zelkanal und dem umliegenden Gewebe durchgeführt werden. 
4.3.5 Histopathogenese 
Es ist bekannt, dass komplette oder inkomplette Wurzelfrakturen zu Kno-
chendefekten führen [56, 60, 62]. Durch den in der Zahnwurzel vorhande-
nen Frakturspalt besteht eine Kommunikation zwischen dem Pulpengewebe 
im Zahn und dem umgebenden Desmodont. Dies ermöglicht den Zugang 
für Bakterien, was wiederum zu einer Kontamination sowohl im Zahn als 
auch im angrenzenden Zahnhalteapparat führt. Die ablaufenden Entzün-
dungsvorgänge mit einhergehendem Knochenabbau sind meist dafür ver-
antwortlich, dass Patient und behandelnder Arzt auf die Fraktur aufmerk-
sam werden [42]. Walton et al. stellten einen morphologischen Überblick 
der histologischen Unterschiede von zahlreichen Wurzelfrakturen zusam-
men. Sie leisteten mit ihrer Studie einen Beitrag zur Identifikation der unter-
schiedlichen Komponenten und Reizstoffe, welche für die Entstehung von 
kompletten oder inkompletten Knochendefekten verantwortlich gemacht 
werden können. Einige Krankheitserreger, die direkt mit der Fraktur oder 
dem Frakturspalt in Verbindung stehen, werden seit Jahrzehnten als ur-
sächliche Faktoren in verschiedenen Studien genannt. Dazu zählen Bakte-
rien, und deren Metabolite bzw. Toxine [43], nekrotisches Pulpagewebe 
[35], Wurzelkanalfüllmaterialien und Sealerkomponenten [23]. Diese Sub-
strate können durch den Frakturspalt in den Wurzelkanal eindringen. Dort 
wird eine Proliferation der Mikroorganismen ermöglicht und eine Produktion 
von Virulenzfaktoren verstärkt [66]. Es steht fest, dass Bakterien einen 
wichtigen ätiologischen Faktor für Entzündungen darstellen. Eine kontinu-
ierliche Reizung des Desmodonts und dessen umliegenden Gewebes ist 
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die Folge. Es kommt zum sogenannten „Periodontal Breakdown“, aus dem 
eine tiefe Tasche und ein tiefer Defekt im angrenzenden Knochen entste-
hen [34, 66]. Von Arx et al. postulierten ihre Studie aus dem Jahr 2017 als 
Fortsetzung der Studie von Walton et al. und zeigten Einsicht in Bezug auf 
die Ausdehnung, Verlauf und Ort der Wurzellängsfraktur. Die Frakturverläu-
fe zeigten bei 81,3% der Zähne eine vollständige Ausdehnung von zervikal 
bis apikal. Die Wurzellängsfraktur durchzog die betroffene Wurzel bei 50% 
der Fälle horizontal, bei 40,6% durchschnitt sie nur den bukkalen Anteil der 
Wurzel. Bei 56,3% war die Wurzellängsfraktur mit dem Isthmus zwischen 
den Wurzelkanälen assoziiert. Ein Isthmus wird als die Engstelle bezeich-
net, die zwei Wurzelkanäle verbindet. Es konnte gezeigt werden, dass der 
bestehende Isthmus des Zahnes den meist bukko-oralen Verlauf der Wur-
zellängsfraktur begünstigt [65]. 
4.4 Befunderhebung und Diagnostik vertikaler Wurzelfrakturen 
Meist gehen der Wurzellängsfraktur eine endodontische Behandlung und 
eine prothetische Restauration voraus [20]. Es ist eine genaue Kenntnis der 
klinischen und röntgenologischen Befunde erforderlich, um den Verdacht 
einer Wurzellängsfraktur zu validieren. Erst unter Miteinbeziehung aller Be-
funde erhöht sich die diagnostische Sicherheit, um die Verdachtsdiagnose 
der Wurzellängsfraktur zu verifizieren [4]. Tsesis et al. untersuchen in ihrer 
Übersichtsarbeit bezüglich Wurzellängsfrakturen folgende evidenzbasierten 
Symptome, die zur Diagnosefindung maßgeblich beitragen: Druckdolenz 
bei Palpation, Perkussionsempfindlichkeit, Schmerzempfindung, Schwel-
lung, radikuläre Aufhellung um die Wurzelspitze, das Vorhandensein eines 
einseitigen, tief knöchernen Defekts in Nähe des Frakturspalts, eine singu-
läre einseitige tiefe Alveolartaschen, Geschlecht und Alter des Patienten, 
Zahntyp, Restaurationsart und das Vorhandensein von Wurzelstiften [62]. 
Fehldiagnosen werden unter Einhaltung einer systematischen Befunderhe-
bung verringert.  
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4.4.1 Methoden zur Bestimmung von Längsfrakturen 
Neben dem klinischen Hauptmerkmal der singulären tiefen Tasche gibt es 
einige Methoden zum Nachweis einer Wurzellängsfraktur. Nicht alle sind 
ohne operativen Eingriff möglich. Das stumpfe Abdrängen des Gingivasau-
mes kann die Einsicht und Entdeckung eines Risses ermöglichen. Auch die 
Transillumination mit einer Kaltlichtsonde kann die Darstellung der Fraktur-
linien in manchen Fällen ermöglichen. Ein Riss würde die Weiterleitung des 
Lichts hemmen. Weiter kann das Anfärben mit Methylenblau sowohl von 
der externen Wurzeloberfläche aus als auch in der Kavität und ebenso int-
raoperativ angewandt werden. Die chirurgische Exploration einer Wurzel-
längsfraktur bedarf des dringenden Verdachts einer Fraktur. Zuletzt besteht 
noch die Möglichkeit der Extraktion, die unter vorheriger sicherer Identifika-
tion einer Separation zweier Wurzelfragmente durchgeführt werden sollte 
[18, 62]. 
4.4.2 Bildgebende Verfahren 
Die bildgebenden Verfahren gehören zur klinischen Befunderhebung und 
können helfen, Wurzellängsfrakturen zu diagnostizieren. Röntgenaufnah-
men in zwei Projektionsrichtungen können die Identifikation von Rissen und 
Frakturlinien erleichtern [60]. Die häufigste radiologische Abweichung bei 
Wurzellängsfrakturen ist der „Heiligenschein“ bzw. die „halo appearance“. 
Diese Erscheinung zeigt periapikale bzw. perilaterale Aufhellungen [62]. Ein 
weiteres Phänomen ist eine Aufhellung in der Furkation von Molaren des 
Unterkiefers, kombiniert mit den oben genannten Veränderungen [57]. Tse-
sis et al. schlossen eine radiologisch präzise Diagnostik von Wurzellängs-
frakturen aus [62]. Mit einer deutlich höheren Spezifität (75%) und Sensitivi-
tät (88%) kann die digitale Volumentomografie aufgrund der viel präziseren 
Auflösung einen Ausblick auf eine bessere Diagnostik in der Zukunft liefern. 
Ein Nachteil liegt hierbei jedoch in der höheren Strahlenbelastung [17].  
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4.5 Therapiekonzepte 
Sobald der Riss in Kontakt mit dem umgebenden Desmodont tritt, entste-
hen erste entzündliche Veränderungen und damit einhergehende Resorpti-
onen des anliegenden alveolären Knochens. Finden diese bukkal oder oral 
in der dünnen Knochenlammelle statt, so kann sich eine Fenestration bis 
hin zur vollständigen Knochendehiszenz ausbilden [56]. Schreitet das 
Risswachstum nun Richtung zervikal voran, wird schließlich der dentogingi-
vale Verschluss aufgelöst und es kommt zur Kommunikation mit dem 
Mundhöhlenmillieu. Dadurch verstärken sich die entzündlichen Verände-
rungen. In deren Folge nimmt der Knochendefekt an Größe und Tiefe zu 
[65]. Um das Ausmaß dieses langsam fortschreitenden Knochenabbaus zu 
begrenzen, ist ein frühzeitiges Eingreifen erforderlich. In diesem Fall bedeu-
tet die Therapie jedoch meist die vollständige Extraktion des betroffenen 
Zahnes. Sehr selten stellt eine Hemisektion des Zahnes mit anschließender 
Entfernung des frakturierten Teilstückes eine Therapieoption dar. Hierbei 
muss die restliche erhaltene Zahnsubstanz jedoch deutlich größerer Belas-
tung standhalten. Dies erhöht die Wahrscheinlichkeit einer weiteren Fraktur.  
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5 Fragestellung 
Ziel dieser retrospektiven Studie war es herauszufinden, ob es beim vorlie-
genden Patientenklientel einen Zusammenhang zwischen klinischen bzw. 
radiologischen Befunden eines wurzelkanalbehandelten Zahnes und der 
Entstehung einer Wurzellängsfraktur gibt.  
Weiterhin wurde untersucht, ob Material und Methodik einer Wurzelkanal-
behandlung, Zahntyp, Restaurationart sowie Patientenalter oder Patienten-
geschlecht Einfluss auf die Häufigkeit bzw. den Zeitpunkt des Eintretens 
einer Wurzellängsfraktur haben.  
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6 Material und Methode 
6.1 Erstellen der Datenbank  
Diese Studie ist eine Fortführung der Arbeit von Dr. Sophie Schwarz. Sie 
wertete alle Fälle von Wurzellängsfrakturen der Zahnklinik 1 des Universi-
tätsklinikums Erlangen aus, welche sich im Zeitraum von 2004 bis 2012 
ereigneten. Aus diesem Datensatz wurden 32 endodontisch versorgte Zäh-
ne in die vorliegende Studie übernommen. Die bereits gesammelten Daten 
wurden übernommen und zwischen Juni 2013 bis Juni 2014 um 25 weitere 
Fälle erweitert. Insgesamt wurden 57 Zähne bei 55 Patienten mit der Diag-
nose Wurzellängsfraktur extrahiert und analysiert. Die Erfassung der Daten 
wurde mittels einer Datenbank in Form einer Excel-Tabelle umgesetzt. 
6.2 Dokumentation vorhandener vertikaler Wurzelfrakturen 
Die Daten von Dr. Sophie Schwarz wurden wie oben beschrieben von un-
serer Arbeitsgruppe (Prof. Dr. Petschelt, PD Dr. Ebert, Dr. Holzner, Fr. Höp-
fel) übernommen. Für die weitere Erfassung der Patientendaten zwischen 
Juni 2013 und Juni 2014 wurde ein Patientendokumentationsprotokoll (Abb. 
1, S. 19) erstellt. Anhand des Studienprotokolls wurden Alter, Geschlecht, 
Art des Zahnes, Vorbehandlung, Restaurationsart, Stiftversorgungen und 
klinische Symptome dokumentiert. Bereits vorhandene Röntgen- und 
Schnittbilder wurden sortiert und in dafür vorhergesehene Ordner unter dem 
Patientennamen und Behandlungsdatum abgelegt. Es erfolgte eine Bewer-
tung der Röntgenbilder und der Qualität der Wurzelkanalbehandlung. Vor-
handene Patientendaten wurden anhand eines Abgleichs mit archivierten 
Karteikarten überprüft.  
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Abb. 1: Patientenbogen Längsfrakturen. Sichtbar ist die Aufteilung in die drei Be-
reiche der klinischen Untersuchung: Zustand und Herkunft der Wurzelkanalfüllung, 
Dokumentation der klinischen Symptome des Patienten und der Extraktion mit 
Röntgenbild und Fotodokumentation. 
Patientenbogen Längsfrakturen  
Betreffendes bitte ankreuzen oder ausfüllen 
 
 
Zahnklinik 1 – Zahnerhaltung und Parodontologie 
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Anselm Petschelt 
Zahnklinik 1 - Zahnerhaltung und Parodontologie:  
Direktor: Prof. Dr.  A. Petschelt 
Ansprechpartner: Dr.  Anna-Louisa Holzner, Stud. Katharina Höpfel 
Zahn 
 
 
Datum der Längsfraktur:  _________________ 
Datum der Wurzelkanalfüllung: _________________ 
Datum der Extraktion:  _________________ 
 
 
WURZELKANALFÜLLUNG JA NEIN BEMERKUNGEN 
Wurzelkanalfüllung aus Zahnklinik 1    
Wurzelkanalfüllung aus Zahnklinik 2    
Wurzelkanalfüllung von HZA    
Existieren Karteikarteneinträge zur WF     
BEFUND JA NEIN BEMERKUNGEN 
Horizontale Perkussionsempfindlichkeit    
Vertikale Perkussionsempfindlichkeit    
Fistelgang    
Schmerzen    
Schwellung    
Sondierungstiefen (mv/v/dv/do/o/mo)   
Lockerung 
 
 
 
EXTRAKTION (OPERATEUR: ______________ ) ERLEDIGT BEMERKUNGEN 
Röntgen 
    Aktuelles Röntgenbild mit Guttapercha   
Fotodokumentation 
Standard (OK, UK, rechts, links)   
Bild vom Zahn mit PA-Sonde in der Tasche   
Bild vom Zahn nach der Extraktion   
 
Aufbewahrungsbecher für den extrahierten Zahn bitte im Steri Altbau abholen. 
Dort bitte den Becher und den ausgefüllten Bogen in die vorgesehene Box legen. 
Herzlichen Dank! 
o 
v 
do 
dv 
mo 
mv 
Patientenaufkleber 
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6.3 Evaluierung der Röntgenbilder 
Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden alle Röntgenbilder der 57 
längsfrakturierten Zähne gesammelt und anschließend bewertet. Insgesamt 
konnten 56 Röntgenbilder mit in die Bewertung einfließen. Zur Auswertung 
wurden der Periapikale Index nach Ørstavik und der Santos-Index verwen-
det.  
6.3.1 Periapikaler Index nach Ørstavik 
Der Periapikale Index nach Ørstavik bietet die Möglichkeit das röntgenolo-
gische Ausmaß einer periapikalen Läsion zu beschreiben. Für die Bewer-
tung wurde der periapikale Entzündungszustand anhand der radiologischen 
Darstellung des periapikalen Gewebes skaliert. Die Werte 1 und 2 be-
schreiben den Normalbefund bzw. minimale Veränderungen der Periapikal-
region. Die Werte 3, 4 oder 5 beschreiben geringgradige bis schwerwie-
gende Veränderungen der Knochenstruktur und des umliegenden Gewe-
bes. Röntgenbilder wurden in orthoradialer Einstellung angefertigt. Die Be-
wertung der periapikalen Läsion erfolgte gemäß der Einteilung des Periapi-
kalen Index mittels der Werte 1 bis 5 (Tab. 1). 
Grad Erklärung  
1 Normalbefund 
2 Geringgradige Veränderung der Knochenstruktur 
3 Knochenstrukturveränderung mit geringer Dichteverminderung 
4 Gut abgegrenzte periapikale Osteolyse 
5 Schwere apikale Parodontitis mit Zeichen der Exazerbation 
 
Tab. 1: Periapikaler Index nach Ørstavik. Die Tabelle zeigt die fünf verschiedenen 
Grade des Periapikalen Index. Grad 1 beschreibt den Normalbefund (Grad 1) bis 
hin zum Zustand einer schweren apikalen Parodontitis (Grad 5). 
6.3.2 Index nach Santos 
Der Santos-Index bietet die Möglichkeit die Qualität einer Wurzelkanalbe-
handlung genauer zu bewerten. Das Schema zur Bewertung der Qualität 
von Wurzelkanalbehandlungen zeigt die drei Bewertungskriterien: Länge 
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der Wurzelkanalbehandlung, Homogenität der Wurzelkanalfüllung und Ein-
haltung der Wurzelkanalform (Abb. 2). Die drei Parameter werden entweder 
als ideal oder nicht ideal bewertet. Die beste Wertung einer Wurzelkanalfül-
lung setzt sich aus einer dreifach positiven Bewertung zusammen und wird 
dann als „perfekt“ bewertet. Bei zweifach idealer Bewertung wird die Wur-
zelkanalfüllung als „zufriedenstellend“ deklariert. Bei einfach oder fehlender 
idealer Bewertung wird die Wurzelkanalfüllung als „unzureichend“ bezeich-
net. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2: Schema zur Bewertung der Qualität von Wurzelkanalbehandlungen zur Dar-
stellung des Index nach Santos. Es zeigt die zu bewertenden Parameter Wurzelka-
nallänge, Homogenität der Wurzelkanalfüllung und Einhaltung der Wurzelkanalform 
und die entsprechenden Definitionen zur Bewertung.  
Radiologische  
Parameter 
Wurzelkanalfüllung endet 0,5 – 1,5 mm 
vor dem radiologischen Apex 
 
Wurzelkanallänge 
Wurzelkanalform 
Homogenität 
Wurzelkanalfüllung endet über 1,5 mm 
vom radiologischen Apex entfernt  
 
Wurzelkanalfüllung endet am radiologi-
schen Apex oder wurde überstopft 
 
Wurzelkanalfüllung blasenfrei und dicht 
an der Kanalwand adaptiert 
 
Wurzelkanalfüllung mit Inhomogenität 
und mehreren Blasen erkennbar 
 
Wurzelkanalfüllung mit nur einer Blase 
Wurzelkanalfüllung mit kontinuierlichem 
Taper vom Apex bis zur Mündung 
ideal 
nicht ideal 
ideal 
nicht ideal 
Wurzelkanalfüllung mit Strangulation 
 
Wurzelkanalfüllung mit geringfügiger 
Strangulation oder reduziertem Taper 
ideal 
nicht ideal 
Definition Zustand 
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6.4 Klinisches Vorgehen 
Der zweite Untersuchungszeitraum begann im Juni 2013 und endete im 
Juni 2014. Innerhalb dieses Zeitraums wurden alle Fälle von Wurzellängs-
frakturen, die ebenfalls in der Zahnklinik 1 des Universitätsklinikums Erlan-
gen diagnostiziert wurden, dokumentiert. Die Zahnärztinnen und Zahnärzte 
der Zahnklinik 1 hielten im Fall einer vorliegenden Wurzellängsfraktur mit 
Hilfe des Untersuchungsbogens (Abb. 1, S.19) die genannten Untersu-
chungsparameter fest. Die Zahnärztinnen und Zahnärzte legten besonderes 
Augenmerk auf die horizontale oder vertikale Perkussionsempfindlichkeit, 
Fistelung, Symptome des Patienten und der Taschenmessung an sechs 
Messpunkten (Abb. 3). Vor der Extraktion des Zahnes wurde ein aktuelles 
Röntgenbild, ein Foto des betroffenen Zahnes mit einer Parodontalsonde in 
der tiefsten Tasche (Abb. 3) und ebenso ein Bild des Zahnes während 
(Abb. 4, S.23) und ebenso nach der Extraktion gefertigt. Die extrahierten 
Zähne wurden in Formaldehydlösung gelagert. Bis zum Tag der Einbettung 
in Kunststoff erfolgte die Aufbewahrung in gekennzeichneten Dosen. Die 
Patientendaten wurden in die bestehende Excel-Tabelle übertragen.  
 
  
Abb. 3: a) klinische Befunderhebung einer Wurzellängsfraktur: Taschentiefenmes-
sung am Zahn 46 mit isolierter mesio-bukkaler Tasche von über zwölf Millimetern, 
b) laterale und periradikuläre Radioluzenz der mesialen Wurzel des Zahnes 46.  
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Abb. 4: a) Darstellung der Wurzellängsfraktur in situ nach Aufklappung vestibulär 
und Freilegung der Wurzel mittels Abtragen der vestibulären Knochenlamelle, 
b) Zahn 14 in toto fotografiert nach Extraktion und Kürettage zur Debrisentfernung. 
6.5 In-vitro-Analyse 
Für die in-vitro-Analyse konnten 25 Zähne von Patienten extrahiert und für 
die Studie verwendet werden. Die Zähne wurden zunächst manuell mit Kü-
retten gereinigt bzw. von Entzündungsgewebe befreit und anschließend mit 
einer digitalen Spiegelreflexkamera (Nikon D700, Objektiv: Nikkor 105 Mil-
limeter Micro, Blende 13) standardisiert in toto fotografiert. 
Nach Kontrolle der Fotografien erfolgte die Einbettung der Zähne in Kunst-
stoff (Technovit® 4000 (Kulzer)) im Werkstoffkundelabor der Zahnklinik 1. 
Ziel war es, die frakturierten Zähne unter Erhalt der Struktur und des Auf-
baus in millimeterdicke Scheiben zu sägen. Geschnitten wurde mit einem 
Isomet™ Präzisions-Niedertourentrenner (Bühler) (Abb. 5, S. 25). Dieser 
gewährleistet deformationsfreie Schnitte und eine hochwertige Probenprä-
paration. Die entstandenen millimeterdünnen Schnitte wurden in apikaler 
und koronaler Richtung markiert und unter dem Lichtmikroskop auf Fraktur-
linien untersucht. 
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Abb. 5: Isomet™ Niedertourentrenner  a) Geschwindigkeitseinstellung zur Proben-
trennung zwischen Stufe fünf und acht, b) Gewichtsbelastung im Schwerkraftprin-
zip, c) Mikrometerschraube zur präzisen Probenpositionierung, d) Trennscheibe 
mit Tauchkühlung als Hitzeschutz 
 
Zur Darstellung der Risslokalisation und -ausdehnung erfolgte eine stan-
dardisierte Fotodokumentation. Die Zahnschliffe wurden mit einheitlicher 
Vergrößerung im Abstand 31,4 Zentimeter von Vorder- und Rückseite foto-
grafiert. Die Belichtungszeit wurde konstant bei 1/200 Sekunde gehalten, 
Blende 13. So konnten die Zähne in einer selbst erstellten Diashow apikal- 
oder koronalwärts betrachtet und der Rissverlauf analysiert werden. 
6.6 Auswertung der gesammelten Daten 
Alle 57 Zähne konnten zur Auswertung herangezogen werden. Die Patien-
tendaten und die vorhandenen Röntgenbilder wurden nach Alter, Ge-
schlecht, Zahngruppe, Behandlungsmethodik, Revisionbehandlung, Res-
taurationsart, Stiftversorgung und klinischen Symptomen bewertet. Radio-
logische Auffälligkeiten wurden mit Hilfe des Periapikalen Index bewertet. 
Die Qualität der Wurzelkanalbehandlungen wurde mittels des Santos-Index 
eingestuft. Zusätzlich wurden die Zähne nach der Sektionierung unter dem 
Lichtmikroskop untersucht. 
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6.7 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung der Daten wurde mithilfe von IBM SPSS® für 
Windows, Version 21 (IBM Corporation, Armonk / USA) unter Verwendung 
folgender Testverfahren ausgeführt: Des Kolmogorow-Smirnov-Tests zur 
Überprüfung der Normalverteilung der Variablen in einer Gruppe, der ANO-
VA-Mittelwertvergleich-Testung zur Feststellung von signifikanten Unter-
schieden zwischen den normalverteilten Gruppen und der Post-hoc-Routine 
nach Student-Newman-Keuls, um festzustellen, welche Gruppen unterei-
nander keine signifikanten Unterschiede aufweisen. 
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6.8 Studienablauf 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 6: Flowchart zum Studienablauf. 
 
Erstellen einer Excel-Tabelle für die Datensammlung ab 2013 
Übernahme der bereits bestehenden Daten (2004-2013) 
Röntgendiag-
nostik vor der 
Extraktion 
Übernahme der Patientendaten der ersten Studie (VRF Datum 2004-2013) 
 (Dr. Sophie Schwarz) 
Erstellen eines Fragebogens zur einheitlichen Befunderhebung 
Taschentiefen-
messung an 
sechs Stellen 
Extraktion und 
Aufbewahrung in 
Formaldehyd 
Fotodokumenta-
tion vor und nach 
der Extraktion 
Fotodokumentation der Zähne in toto 
Fotodokumentation der Zahnschnitte von Vorder- und Hinterseite 
 
Einbetten der Zähne in Polymethylmethacrylat zur Fixierung 
Schneiden der Zähne in dünne Scheiben (1 mm) mit einem Niedrigtourentrenner 
 
Auswertung der Röntgenbilder mit Hilfe des Santos-Index und des Periapikalen-Index 
 
Statistische Auswertung der gesammelten Daten mit dem SPSS-System 
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7 Ergebnisse 
7.1 Auswertung nach Zahntypen 
 
Abb. 7: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf die untersuchten Zahn-
gruppen.  
 
Bei Unterteilung der untersuchten längsfrakturierten Zähne nach Zahntypen 
ergab sich, dass Molaren des Unterkiefers am häufigsten frakturierten 
(n=15). Unterkieferfrontzähne bildeten die kleinste Gruppe der frakturierten 
Zähne (n=2). Prämolaren des Ober- bzw. Unterkiefers frakturierten gleich 
häufig (n=11) (Abb. 7).  
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7.2 Prävalenz nach dem Zeitpunkt der Wurzelkanalfüllung  
 
Abb. 8: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den seit der definitiven 
Wurzelkanalfüllung (WF) vergangenen Zeitraum. 
 
Der Zeitraum, der zwischen abgeschlossener Wurzelkanalbehandlung (WF) 
und Wurzellängsfraktur (VRF) verging, variierte in der vorliegenden Unter-
suchung zwischen einem und 26 Jahren. Die meisten Frakturen (n=25) er-
eigneten sich innerhalb der ersten fünf Jahre. Je länger ein wurzelkanalge-
füllter Zahn in situ war, desto seltener trat ein Frakturereignis ein (Abb. 8).  
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7.3 Prävalenz aufgeteilt nach Zeitspanne und Geschlecht  
 
Abb. 9: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den seit der definitiven 
Wurzelkanalfüllung (WF) vergangenen Zeitraum; aufgeteilt nach Geschlecht. 
 
In der untersuchten Patientengruppe waren im Zeitraum zwischen Wurzel-
kanalfüllung und Längsfraktur keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) bei 
Frauen und Männern festzustellen (Abb. 9).  
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7.4 Prävalenz aufgeteilt nach Zeit und Aufbereitungsmethode 
 
Abb. 10: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den seit der definitiven 
Wurzelkanalfüllung (WF) vergangenen Zeitraum; aufgeteilt nach Aufbereitungsme-
thode. 
 
Bei 16 der insgesamt 57 Patientenfälle konnte keine Angabe zu der ange-
wandten Aufbereitungsmethode vor der definitiven Wurzelkanalfüllung er-
mittelt werden. In den ersten fünf Jahren nach Wurzelkanalfüllung frakturier-
ten am meisten Zähne nach Handaufbereitung (n=9), im sechsten bis zehn-
ten Jahr traten Frakturen am häufigsten bei der Behandlung mit „Flexmas-
ter“ auf (Abb. 10). Dieses gehäufte Auftreten war im Vergleich zu den ande-
ren Aufbereitungsmethoden jedoch nicht signifikant (p>0,05).  
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7.5 Auswertung nach Vorkommen und Patientenalter 
 
Abb. 11: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf das Patientenalter zum 
Zeitpunkt der Längsfraktur; aufgeteilt nach Geschlecht.  
 
Das Alter der untersuchten Patienten lag zwischen 21 und 83 Jahren. Der 
Mittelwert des Patientenalters betrug 60,5 Jahre, wobei die meisten Patien-
ten (n=12 je Geschlecht) zwischen 60 und 69 Jahre alt waren (Abb. 11). In 
Bezug auf die Altersverteilung gab es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern (p>0,05). 
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7.6 Auswertung nach  Zahntypen und Restaurationsarten 
 
Abb. 12: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den Zahntyp und die Res-
taurationsart. 
 
Die meisten der untersuchten längsfrakturierten Zähne waren mit einer 
Krone versorgt (n=30). Längsfrakturen an überkronten Zähnen traten am 
häufigsten an Molaren (n=15), gefolgt von Prämolaren (n=10) und Front-
zähnen (n=5) auf. Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant 
(p>0,05). Bei indirekten Versorgungen wie Inlays oder Teilkronen (je n=3) 
traten am wenigsten Wurzellängsfrakturen auf (Abb. 12).  
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7.7 Auswertung nach Symptomatik und Geschlecht 
 
Abb. 13: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf die Schmerzsymptomatik, 
aufgeteilt nach Geschlecht. 
 
Unabhängig vom Geschlecht gab der Großteil der Patienten zum Zeitpunkt 
der Längsfraktur Schmerzen am betroffenen Zahn an (Abb. 13). Dieser Un-
terschied war jedoch nicht signifikant (p=0,085). Frauen (n=13 von 29) 
machten im Vergleich zu Männern (n=9 von 28) den größeren Teil der 
schmerzfreien Patienten aus.  
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7.8 Auswertung nach der Anzahl klinischer Symptome  
 
Abb. 14: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf die Anzahl klinischer 
Symptome (= Schwellung + Fistel + Abszess + Perkussion vertikal + Perkussion 
horizontal).  
 
Bei Betrachtung der klinischen Symptome war festzustellen, dass die signi-
fikant meisten Patienten (n=24) keinen der untersuchten Parameter 
(Schwellung, Fistel, Abszess, Perkussionsschmerz horizontal, Perkussions-
schmerz vertikal) aufwiesen (p<0,05). Keiner der untersuchten Patienten 
wies am Tag der Diagnose vier oder fünf der klinischen Symptome auf 
(Abb. 14). 
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7.9 Auswertung nach dem klinischen Lockerungsgrad 
 
Abb. 15: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den klinischen Locke-
rungsgrad (LG) (0 = physiologische Zahnbeweglichkeit, 1 = horizontale Auslen-
kung bis 1 mm, 2 = horizontale Auslenkung < 1 mm, 3 = horizontale und vertikale 
Auslenkung oder Beweglichkeit durch Wangen- oder Zungendruck). 
 
Mit am signifikant häufigsten waren die untersuchten längsfrakturierten 
Zähne nicht über die physiologische Beweglichkeit hinaus gelockert (LG 0, 
n=35). Acht Zähne waren horizontal bis maximal ein Millimeter auslenkbar 
(LG I). Jeweils zwei Zähne waren horizontal über ein Millimeter auslenkbar 
(LG II) oder sogar vertikal bzw. allein durch Wangen- oder Zungendruck 
beweglich (LG III) (Abb. 15). 
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7.10 Auswertung nach dem Periapikalen Index  
 
Abb. 16: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den erhobenen Periapika-
len Index (PAI): 1 = keine periapikalen Veränderungen, 2 = wahrscheinlich keine 
periapikalen Veränderungen, 3 = unklare periapikale Verhältnisse, 4 = periapikale 
Auflösung des Knochens wahrscheinlich, 5 = sichere periapikale Auflösung des 
Knochens.  
 
Bei Erhebung des Periapikalen Index anhand der vorhandenen Einzelzahn-
Röntgenbilder war bei den meisten Zähnen (n=19) eine periapikale Auflö-
sung des Knochens wahrscheinlich (PAI 4) (Abb. 16). Je 14 Zähne hatten 
entweder keine periapikalen Veränderungen (PAI 1) oder wiesen unklare 
periapikale Verhältnisse auf (PAI 3). Sechs untersuchte Frakturzähne hat-
ten wahrscheinlich keine periapikalen Veränderungen (PAI 2), nur vier Zäh-
ne zeigten eine sichere periapikale Auflösung des Knochens (PAI 5). Diese 
zeigt sich zunächst entlang des Frakturspaltes mit Verbreiterung des Paro-
dontalspaltes (Abb. 17 b, S.37) und schließlich als periradikuläre bzw. late-
rale Aufhellung (Abb. 17 c, S.37). Im Weiteren zeigt sich eine immer deutli-
chere und größer abgegrenzte Osteolyse periradikulär bzw. im angrenzen-
den Knochen (Abb. 17, S.37). Die Bilder aus Abb. 17 (S.37)  stammen aus 
den gesammelten Daten unserer Studie. 
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Abb. 17: a)  keine Veränderung der Knochenstruktur des Zahnes 26 sichtbar: 
PAI 1, b) minimale Veränderung der Knochenstruktur des Zahnes 17 mit leichter 
Verbreiterung des Parodontalspaltes: PAI 2, c) periradikuläre Aufhellung des he-
misezierten Zahnes 36 mit bis zur Wurzelspitze eingeführten Guttaperchastift: 
PAI 3, d) Aufhellung in der Furkation des Zahnes 36 mit deutlich sichtbarer zwei-
geteilter mesialer Wurzel und deutlicher Osteolyse zwischen den Frakturteilen: 
PAI 4, e) Röntgenologisch dargestellter Guttaperchastift, der entlang des Fistel-
ganges des Zahnes 36 eingeführt wurde, mit deutlich sichtbarer schwerer apikaler 
Parodontitis und Osteolyse interradikulär bzw. im angrenzenden Knochengebiet 
des Zahnes 36: PAI 5. 
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7.11 Auswertung nach der Länge der Wurzelkanalfüllung 
 
Abb. 18: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf die im Rahmen des San-
tos-Index beurteilte apikale Extension bzw. Länge der Wurzelkanalfüllung (WF).  
 
Bei der Auswertung des ersten Teils des Santos-Index (apikale Extension 
der Wurzelkanalfüllung (WF)) wurde bei 33 von 57 Zähnen eine nicht ideale 
Länge der Wurzelkanalfüllung festgestellt. Zwei Zähne zeigten röntgenolo-
gisch eine Wurzelkanalfüllung, welche direkt am Apex endete. An 22 Zäh-
nen endete die Wurzelkanalfüllung 0,5 bis 1,5 Millimeter vor dem Apex und 
wurde somit als ideal eingestuft (Abb. 18). 
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7.12 Auswertung nach der Homogenität der Wurzelkanalfüllung 
 
Abb. 19: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf die im Rahmen des San-
tos-Index beurteilte Homogenität der Wurzelkanalfüllung (WF). 
 
Die Auswertung des zweiten Teils des Santos-Index (Homogenität der 
Wurzelkanalfüllung (WF)) ergab, dass mehr als die Hälfte der Wurzelkanal-
füllungen der untersuchten längsfrakturierten Zähne blasenfrei waren 
(n=31). An 26 der untersuchten Zähne waren hingegen im Röntgenbild Bla-
sen in der Wurzelkanalfüllung zu erkennen (Abb. 19). Die Schnittbilder der 
Zähne mit Wurzellängsfraktur zeigten eine andere Perspektive bezüglich 
der Homogenität. Deutlich war zu erkennen, dass nicht alle Bereiche des 
Wurzelkanalvolumens ausgefüllt sind. Besonders in den Bereichen des 
Isthmus der Molaren zeigten sich nicht homogen ausgefüllte Areale (Abb. 
20, Abb. 21, Abb. 22, S.40). 
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Abb. 20: Darstellung des Frakturverlaufs im Schnittbild eines Oberkiefermolaren 
mit drei sichtbaren Wurzelkanälen und Guttapercha in rosa mit lateraler Kondensa-
tionstechnik, der Frakturverlauf erstreckt sich von der mesialen Wurzel (siehe 
Pfeil a)) über den Isthmus (Pfeil b)) zur palatinalen Wurzelwand (Pfeil c)). Deutlich 
kann man die nicht homogen ausgefüllten Bereiche des Isthmus erkennen (Pfeil 
b)). 
 
Abb. 21: Darstellung des Frakturverlaufs im Schnittbild eines Oberkiefermolaren 
mit a) mesiobukkalem Kanal, b) palatinalem Kanal und c) distobukkalem Kanal. 
Der Frakturverlauf erstreckt sich geradlinig von der distobukkalen zur palatinalen 
Wurzel 
 
Abb. 22: a) Zahn 26 mit gegossenem Stiftaufbau im palatinalen Wurzelkanal und 
homogen abgefüllten Wurzelkanälen, b) Zahn 15 mit Wurzelkanalfüllung in Zent-
ralstifttechnik ohne vollständig homogene Ausfüllung des ovalen Wurzelkanals mit 
Füllmaterial oder Sealer, c) deutlicher Frakturverlauf von vestibulär nach palatinal 
und nicht vollständig ausgefülltes ovales Wurzelkanallumen. 
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7.13 Auswertung nach dem Taper der Wurzelkanalfüllung 
 
Abb. 23: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den im Rahmen des San-
tos-Index beurteilten Taper der Wurzelkanalfüllung.  
 
Die Auswertung des dritten Teils des Santos-Index (Taper) zeigte, dass 
über die Hälfte (n=37) der frakturierten Zähne mit einem kontinuierlichen 
Taper aufbereitet worden waren. An 20 Zähnen ergab die Auswertung der 
Röntgenbilder einen variierenden Taper (Abb. 23).  
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7.14 Auswertung nach dem Santos-Index  
 
Abb. 24: Anzahl der Längsfrakturen (VRF) in Bezug auf den gesamten Santos-
Index (Gesamtbeurteilung der Wurzelkanalfüllung (WF).  
 
Bei der Erhebung des Santos-Index anhand der vorhandenen Röntgenbil-
der war bei nur sechs Zähnen eine unzureichende Wurzelkanalfüllung zu 
erkennen. An insgesamt 51 Zähnen lagen perfekte (n=21) oder zufrieden-
stellende (n=30) Wurzelkanalfüllungen vor. Im untersuchten Patientenklien-
tel konnte festgestellt werden, dass bei zufriedenstellenden Wurzelkanalfül-
lungen signifikant häufiger Wurzellängsfrakturen auftraten als bei unzu-
reichenden Füllungen (p<0,05) (Abb. 24). 
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8 Diskussion 
Die Wurzellängsfraktur stellt sich als ein Ereignis mit multifaktoriellen Hin-
tergründen und Ursachen dar. Sie ereignet sich meist an endodontisch be-
handelten, selten an vitalen Zähnen. In unserer Studie wurden endodon-
tisch behandelte Zähne mit Wurzellängsfrakturen untersucht. Dies lässt ei-
ne Bewertung zu Wurzellängsfrakturereignissen bei nicht wurzelkanalbe-
handelten Zähnen offen. Mehrere Studien zeigen jedoch, dass die Wurzel-
längsfraktur ein Ereignis ist, das in weitaus höherem Maße bei wurzelka-
nalbehandelten Zähnen auftritt [42, 56, 69]. Aufgrund dessen wurden Wur-
zellängsfrakturen von nicht wurzelkanalbehandelten Zähnen aus unserer 
Studie ausgeschlossen. Die Teilnehmerzahl unserer Studie war durch die 
Studiendauer begrenzt, wurde aber dadurch, dass ein retrospektiver Ver-
gleich mit bereits bestehenden Patientendaten erfolgte, verbessert. Höhere 
Patientenzahlen besitzen eine größere statistische Wertigkeit und könnten 
die verwertbaren Auswertungsergebnisse vermehren. Die für die Auswer-
tung der Indizes verwendete röntgenologische Diagnostik stellt leider keine 
absolut sichere Quelle für die Entdeckung einer Wurzellängsfraktur dar [62]. 
Zudem beinhaltet eine Bewertung von Röntgenbildern mögliche Fehlerquel-
len [11]. Röntgenbilder sind nur zweidimensional und können somit nur eine 
Ansicht darstellen, wodurch eventuelle Knochendefekte oder Risse in der 
Zahnwurzel nicht immer sichtbar werden. Weiter sind mögliche Fehler 
durch Subjektivität der bewertenden Person gegeben. Durch doppelte Be-
wertung der Röntgenbilder durch unsere Studiengruppe wurden jedoch 
mögliche Fehlerquellen minimiert.  
In einer Übersichtsarbeit über die klinischen Merkmale und die Frakturanfäl-
ligkeit von wurzelkanalbehandelten versus nicht wurzelkanalbehandelten 
Zähnen von 1999 zeigten Chan et al., dass bei 87% aller untersuchten Pa-
tienten mindestens eine Wurzellängsfraktur auftrat. Bei den restlichen 13% 
der Patienten dieser Studie ereigneten sich sogar zwei bis drei Wurzellän-
gsfrakturen. 60% aller Wurzellängsfrakturen traten nach endodontischer 
Behandlung auf. Im Vergleich zu den vitalen Zähnen ereigneten sich die 
Wurzellängsfrakturen an endodontisch behandelten Zähnen bei Patienten 
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mit einem niedrigeren mittleren Alter (51 vs. 55 Jahre) und traten häufiger 
bei männlichen als bei weiblichen Patienten auf (78% vs. 58%).  
Die Wurzellängsfrakturen treten bei wurzelkanalbehandelten Molaren im 
Vergleich zu nicht endodontisch behandelten Zähnen am häufigsten auf 
(84% vs. 53%) , häufig bei Prämolaren (33% vs. 16%) und weniger häufig 
bei Inzisiven (27% vs. 1%) [10]. Auch andere Autoren postulieren das 
höchste Vorkommen von Wurzellängsfrakturen an Unterkiefermolaren 
(34%) gefolgt von Oberkieferprämolaren (22,8%) [10, 40]. Somit stimmen 
verschiedene Studien mit den Ergebnissen unserer Auswertung bezüglich 
der Frakturanfälligkeit von Zähnen überein. Das Auftreten von Wurzellängs-
frakturen an vitalen Zähnen, wie Chan et al. bewiesen, zeigt deutlich, dass 
nicht nur die Durchführung einer endodontischen Behandlung zur Fraktur-
anfälligkeit eines Zahnes beitragen kann, sondern auch die natürlichen ana-
tomischen Voraussetzungen und strukturellen Unterschiede der einzelnen 
Zahnformen einen großen Teil dazu beitragen [26]. Das Maß an Dentinver-
lust ist nicht allein ausschlaggebend für die Entstehung einer Wurzellängs-
fraktur. Es muss zusammen mit anderen beeinflussenden Faktoren wie der 
Wurzelkanalgeometrie, der äußeren Wurzelkanalmorphologie und dem 
Dentindurchmesser um den Wurzelkanal herum, berücksichtigt werden [26]. 
Kanalkurvaturen wie zum Beispiel die der mesialen Wurzeln von Molaren, 
bei welchen sehr häufig Wurzellängsfrakturen auftreten, haben hierbei grö-
ßeren Einfluss als die äußere Wurzelmorphologie [30]. Die höchsten Span-
nungen treten an der Wurzelkanalwand mit der größten Biegung auf. Stark 
gekrümmte Zähne mit ovalen Wurzelkanälen oder mit ovalen Wurzeln sind 
prädestiniert dafür, Wurzellängsfrakturen zu erleiden [11, 30]. Ebenso wir-
ken bei ovalen Wurzeln die Kaukräfte nicht homogen, sondern liegen auf 
der bukkalen und lingualen Seite ungleichmäßig verteilt. Somit entsteht ein 
Ungleichgewicht und die Frakturanfälligkeit steigt [30]. Dies bestätigen 
ebenso unsere Auswertungen und zeigen das größte Vorkommen von 
Frakturen an Molaren mit 42% gefolgt von Prämolaren mit 39%. Weiter er-
leiden Molaren und Prämolaren fünfmal häufiger Wurzellängsfrakturen in 
den ersten fünf Jahren nach endodontischer Therapie, verglichen mit Inzisi-
ven [40]. Der schmälere mesiodistale Durchmesser dieser Zähne im Ver-
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gleich zu Frontzähnen und die höher wirkenden Kaukräfte im Vergleich zu 
Frontzähnen können als Grund für das höhere Auftreten und somit als po-
tentieller Risikofaktor gesehen werden [40]. 
Bei fast 50% der Patienten unserer Studie trat die Wurzellängsfraktur in den 
ersten fünf Jahren nach Wurzelkanalfüllung auf. Im Mittel wurde sie nach 
sieben Jahren diagnostiziert. Je länger ein Zahn in situ war, desto seltener 
trat ein Frakturereignis ein. Auch andere Autoren belegen das häufige Auf-
treten von Wurzellängsfrakturen innerhalb der ersten fünf Jahre postopera-
tiv [20, 33, 40]. Fuss et al. fanden heraus, dass 50 % der Zähne mit Wurzel-
längsfrakturen ein bis fünf Jahren nach Wurzelkanalfüllung extrahiert wer-
den mussten [20]. Llena-Puy et al. beschrieben eine durchschnittliche Zeit-
spanne von 54 Monaten bis zur klinischen Erscheinung der Wurzellängs-
fraktur [33]. Schwarz et al. zeigten in der Vorgängerstudie ein Auftreten der 
Frakturen zwischen sieben und acht Jahren nach Wurzelkanalfüllung [47]. 
Im betrachteten Zeitraum zwischen Wurzelkanalfüllung und Längsfraktur 
waren keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
festzustellen. In Übereinstimmung mit unserem Ergebnis beschrieben Seo 
et al. keinen Unterschied unter den Geschlechtern [48]. Im Gegensatz dazu 
bewiesen Chan et al., dass Männer eine um 1,4mal höhere Disposition be-
sitzen als Frauen, an endodontisch behandelten Zähnen eine Wurzellängs-
fraktur zu erleiden [10]. Yoshino et al. zeigen ein höheres Vorkommen von 
Wurzellängsfrakturen bei Frauen [69]. Dieses Ergebnis teilen auch Prade-
epKumar et al. in ihrer Kohortenstudie mit einer zweimal höheren Dispositi-
on [40]. 
Im Gegenzug zu diesen widersprüchlichen Ergebnissen gab es keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei der Auswertung der 
Altersverteilung (p>0,05). Es wurde festgestellt, dass sich bei Patienten 
mittleren und höheren Alters mehr Wurzellängsfrakturen ereignen, als bei 
Patienten jüngeren Alters. Ab dem Alter von 40 Jahren steigt das Vorkom-
men der Wurzellängsfraktur an. Dem schließen sich PradeepKumar et al. 
an und postulieren eine sogar sechsmal häufigere Prädilektion für die Ent-
stehung einer Wurzellängsfraktur ab dem Alter von 40 Jahren [40]. Ebenso 
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stimmen Cohen et al. mit unseren obigen Ergebnissen überein [11]. Die 
Gründe für ein gehäuftes Auftreten von Wurzellängsfrakturen ab einem hö-
heren Alter können zum einen physikalische Alterungsprozesse innerhalb 
der Zahnstrukur [11] oder Änderungen der Bruchfestigkeit durch Sklerosie-
rung des Dentins im Alter sein [24]. Aus diesem Grund sollte, insbesondere 
bei älteren Patienten, mit großer Vorsicht bei der Wurzelkanalbehandlung 
vorangegangen werden, denn besonders wenn die verbleibende Restdent-
indicke minimiert ist, kann dies zu einer Schwächung der Zahnwurzel bei-
tragen [28]. 
Die verschiedenen Aufbereitungstechniken (konventionell, rotierend oder 
reziprok) weisen hinsichtlich der Datenlage über die Rissentstehung im 
Dentin keine einheitlich vergleichbaren Ergebnisse auf [13, 49]. Dies geht 
ebenso aus unserer Studie hervor. Keine der verwendeten Aufbereitungs-
methoden erwies sich in den ersten fünf Jahren nach Wurzelkanalbehand-
lung für eine Rissentstehung als signifikant (p<0,05). Im Allgemeinen be-
schrieben Seo et al. 2012 einen statistischen Zusammenhang zwischen 
Wurzelkanalbehandlung und der Entstehung von Wurzellängsfrakturen [48]. 
Shemesh et al. zeigten ex vivo, dass manuelle oder rotierende Wurzelka-
nalbehandlungsmethoden die Formation von Microcracks und von Dentin-
defekten verursachen können. Zusätzlich entdeckten sie, dass die laterale 
Kompaktion mehr Dentindefekte verursachte als Wurzelkanalfülltechniken 
ohne Kompaktion [50]. Diese Forschungsergebnisse legen nahe, dass das 
Vorgehen während einer Wurzelkanalbehandlung die Struktur des Dentins 
so verändern kann, das die Entstehung von Defekten begünstigt wird. Den-
noch kann die Frakturresistenz verbessert werden, wenn der Strukturverlust 
der Zahnhartsubstanz im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung limitiert 
bleibt [2, 67]. Hierbei wird der Einfluss der Art der Instrumentation auf die 
Entstehung von Mikrorissen in der aktuellen Fachliteratur kontrovers disku-
tiert. Die verbleibende Restdentindicke dagegen ist und bleibt ein Hauptfak-
tor in Bezug auf die Entstehung von Wurzellängsfrakturen. Wilcox et al. 
fanden heraus, dass durch eine Dentinreduktion ab 40% der gesamten 
Wurzeldicke Wurzellängsfrakturen entstehen können [67]. Ebenso bestäti-
gen Al-Omiri et al., dass eine erhöhte Menge an Restdentin eine gesteiger-
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te Frakturresistenz mit sich bringt [2]. Lam et al. sprechen von einer Rissini-
tiation ab einem Durchmesser bereits von 0,5 Millimeter, bei dem die Bruch-
festigkeit in der Kanalwand die Bruchfestigkeit des Dentins übersteigt [28]. 
So sind sich mehrere Autoren darüber einig, dass schon meist während der 
Wurzelkanalbehandlung intraoperativ Risse verursacht werden, die später 
zu Wurzellängsfrakturen führen können [6, 7, 13, 49, 63]. Dies bedeutet 
allerdings auch, dass bei sorgfältiger Handhabung der Instrumente bei der 
Wurzelkanalbehandlung die Entstehung von Wurzellängsfrakturen minimiert 
werden kann.  
Um den Einfluss der Restauration auf die Entstehung von Wurzellängsfrak-
turen zu analysieren, fanden Zelic et al. heraus, dass bereits der endodon-
tale Zugang einer Klasse-II-Kavität die gesamte Zahnstruktur um 23,5% 
schwächen kann. Jedoch kann die verloren gegangene Widerstandskraft 
nach Fertigstellung der Restauration zurückgewonnen werden [70]. In der 
gegenwärtigen Studie wurden zwei Faktoren analysiert. Zum einen die Art 
und Qualität der Wurzelkanalbehandlung und zum anderen die Art der Res-
tauration. Die Prognose von endodontisch behandelten Zähnen ist nicht nur 
abhängig von der Qualität der Wurzelkanalbehandlung, sondern auch von 
der Art der Restauration. Die Ergebnisse unserer Studie zeigen das höchs-
te Vorkommen an Wurzellängsfrakturen bei Zähnen mit einer Kronenver-
sorgung an Molaren und Prämolaren auf. Es konnte ebenso in anderen 
Studien bewiesen werden, dass die finale Restaurationsart eine Art korona-
le Schutzhülle für den Zahn bietet und so Kaukräften besser standhält [21] 
und Frakturereignissen vorbeugen kann [29, 41]. Zum einen sei hierbei das 
„Ferrule Design“ genannt. Damit wird eine Stumpfumfassung bezeichnet, 
bei der die Krone über den Stumpfaufbau hinweg in gesunder Restzahn-
substanz präpariert wird, um den Zahn zirkulär zu stabilisieren. In Anbe-
tracht dessen stellte eine epidemiologische Studie mit einer acht Jahre lan-
gen Nachverfolgung fest, dass 85% der endodontisch behandelten und 
extrahierten Zähne keine vollständige koronale Abdeckung hatten [44]. 
Stavropoulou et al. stellten fest, dass Zähne mit indirekter Versorgung eine 
Überlebensrate von 81±12% und Zähne mit direkter Versorgung eine Über-
lebensrate von 63±15% haben [55]. Mit dieser Tatsache stimmten Garcia-
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Guerrero et al. überein und postulierten, dass wurzelkanalbehandelte Zäh-
ne mit direkter Versorgung mit Composite, ein fünffach erhöhtes Risiko ha-
ben eine Wurzellängsfraktur zu erleiden, als Zähne, die indirekt versorgt 
wurden [21]. Unsere Studie zeigt genau das gegenteilige Ergebnis und 
weist ein fünffach erhöhtes Risiko für Frakturen von Restaurationen mit 
Vollkronen im Vergleich zu Restaurationen mit Composite-Füllungen auf. 
Jedoch zeigen diese Ergebnisse keine statistische Signifikanz. Ebenso fin-
den sie in der aktuellen Wissenschaft keine Übereinstimmung. Dies könnte 
an der niedrigen Fallzahl der Studie liegen. Dennoch kann angenommen 
werden, dass im Falle einer endodontischen Behandlung meist ein großer 
Zahnhartsubstanzverlust vorliegt und somit ein erhöhtes Risiko für die Ent-
stehung von Wurzellängsfrakturen besteht. Somit ist das höhere Auftreten 
von Wurzellängsfrakturen bei Zähnen mit Vollkronen in unserer Studie eher 
dem Substanzverlust zuzuschreiben als der Wahl der Restaurationsart. 
Gemäß unserer Studie traten bei 66% der Patienten Schmerzen am be-
troffenen Zahn auf. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Überblicksarbeiten 
anderer Studien, welche ebenso eine signifikant höhere Sensibilität bei 
Perkussion, Palpation oder Kaufunktion bei über der Hälfte der Patienten 
feststellten [11, 40, 56]. Bei weiterer Betrachtung klinischer Symptome war 
festzustellen, dass die meisten Patienten keinen der untersuchten Parame-
ter wie Schwellung, Fistel, Abszess oder Perkussionsempfindlichkeit gleich-
zeitig aufwiesen (p<0,05). Dies kann damit begründet werden, dass sich 
beim Vorliegen eines Fistelganges aufgrund des möglichen Abflusses keine 
große Schwellung oder die Bildung eines Abszesses ereignen wird. Cohen 
et al. beschreiben in ihrer Studie kein Auftreten der genannten Symptome 
bei einem Drittel der Patienten und zeigen ebenso wie hier vorliegend bei 
über der Hälfte der Zähne der Studie keine Lockerung des Zahnes [11]. Die 
periapikale Veränderung ist ein häufiges Indiz für eine Wurzellängsfraktur 
[57]. Eine Wurzellängsfraktur kann direkt auf einem Röntgenbild identifiziert 
werden (Abb. 17 d), S.37), vorausgesetzt die Röntgenstrahlung ist orthora-
dial zum Frakturverlauf ausgerichtet. Da dies nicht immer der Fall ist, ist die 
radiologische Auswertung kein verlässliches Verfahren [11, 62]. Grundsätz-
lich wird in unserer Studie deutlich, dass das Auftreten von Schmerz, 
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Schwellung, Perkussionsempfindlichkeit, marginal liegenden Fistelgängen, 
periapikale Veränderungen in Kombination mit einem endodontisch behan-
delten Zahn ein Indiz für eine Wurzellängsfraktur sein kann. Dies belegen 
auch Tamse et al. in ihren Studien zur Entstehung zur Wurzellängsfraktur 
[56, 57]. 
Bei Erhebung des periapikalen Index anhand von Einzelzahnröntgenbildern 
war bei den meisten Zähnen eine periapikale Auflösung des Knochens fest-
zustellen. Daran lässt sich erkennen, dass im Falle einer Wurzellängsfraktur 
größtenteils biologisch destruierende Prozesse im Bereich des Knochens 
und des Zahnhalteapparates stattfinden. Durch diese und die Verwendung 
des periapikalen Index kann die Diagnosefindung und Begründung einer 
Extraktion erleichtert werden. Dem schließen sich Kirkevang et al. an und 
beweisen, dass ein erhöhter periapikaler Index Wert (> PAI 3) eine signifi-
kant höhere Extraktionsrate (p<0,001) bei endodontisch behandelten Zäh-
nen aufweist als ein  periapikaler Index Wert von eins oder zwei [25].  
Der Zusammenhang zwischen der Qualität der Wurzelkanalbehandlung und 
dem Gesundheitsgrad der Periapikalregion wird nicht nur in dieser Studie 
untermauert. Die Kohortenstudie von Santos et al., deren Index für die 
Auswertung der Qualität der Wurzelkanalfüllung unserer Studie angewandt 
wurde, bewies einen deutlichen Zusammenhang zwischen optimalen Wur-
zelkanalbehandlungen und gesunder periapikaler Region [45]. Auch in der 
Studie von Santos et al. waren optimale Wurzelkanalfüllungen häufig asso-
ziiert mit einem periapikalen Normalzustand (PAI 1-2) [45]. Bei der Auswer-
tung des Santos Index konnte in der untersuchten Patientengruppe festge-
stellt werden, dass bei zufriedenstellenden Wurzelkanalfüllungen signifikant 
häufiger Wurzellängsfrakturen auftraten als bei unzureichenden Wurzelka-
nalfüllungen (p<0,05). Dies lässt darauf schließen, das sowohl der Taper 
als auch auch die Homogenität und die apikale Extension der Wurzelkanal-
füllungen einen Einfluss auf die Entstehung von Wurzellängsfrakturen ha-
ben [1, 45]. Daraus erschließt sich, dass eine extensive Wurzelkanalbe-
handlung ein höheres Risiko birgt, Wurzellängsfrakturen zu verursachen. 
Unmittelbar am Apex treten häufiger (p=0,006) Microcracks auf, wenn ge-
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nau bis zum Foramen major präpariert wird. Es wird davon ausgegangen, 
dass jede Art von Präparation zu Microcracks führen kann [1, 42, 46, 52]. 
Dies steht im Widerspruch zu dem Ziel einer qualitativ hochwertigen Wur-
zelkanalbehandlung bei der die Kanäle idealerweise bis 0,5 Millimeter vor 
dem Apex aufbereitet werden sollen [45]. Generell sind sich mehrere Auto-
ren einig darüber, dass umso weiter am oder über den Apex hinaus präpa-
riert wird, das Risiko für die Entstehung von Wurzellängsfrakturen steigt [1, 
32]. Dennoch bleibt fraglich in welchem Ausmaß die untersuchten Parame-
ter die Erfolgsrate endodontischer Behandlungen tatsächlich beeinflussen, 
da die Inzidenz eines Cracks nicht mit einer Wurzellängsfraktur gleichzu-
setzen ist [8, 46]. Leider lässt diese Studie keine definitive Beantwortung 
dieser Fragen zu und wirft mit ihrer letzten Auswertung der Qualität der 
Wurzelkanalbehandlungen durch den Santos-Index neue Fragen auf. Fakt 
ist, dass die Prognose von wurzelkanalbehandelten Zähnen nicht nur von 
der Qualität der Wurzelkanalbehandlung abhängig ist sondern auch von der 
Restauration. Darüber hinaus sind das Patientenalter und Geschlecht Fak-
toren, welche die Überlebensdauer eines Zahnes beeinflussen.  
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9 Schlussfolgerungen 
Unsere Ergebnisse zeigen die Wurzellängsfraktur als ein Ereignis mit multi-
faktoriellen Hintergründen. Innerhalb der Begrenzungen dieser Studie bleibt 
die Wurzelkanalbehandlung ein Risikofaktor für die Entstehung von Wurzel-
längsfrakturen. Die Beurteilung des Santos-Index zeigte, dass die Entste-
hung der Wurzellängsfraktur nicht unbedingt abhängig von der Qualität der 
endodontischen Behandlung ist. Das Patientenalter und die daraus resultie-
renden Dentineigenschaften spielen für die Widerstandkraft eines Zahnes 
durchaus eine Rolle. Dies beweist das erhöhte Vorkommen in höherem Al-
ter. Die substanzschonende Restauration in Form eines Inlays oder einer 
Teilkrone gilt immer noch als „lege artis“ in Bezug auf die Rehabilitation ei-
nes stark substanzgeschwächten Zahnes und bleibt eine Empfehlung zur 
Vermeidung von Wurzellängsfrakturen. Zähne mit Wurzellängsfrakturen 
werden häufig von Schmerzen begleitet. Zeichen wie eine sehr enge einsei-
tig tiefe Parodontaltasche und deutlich marginal liegende Fistelgänge buk-
kal oder lingual, gehören zum Symptomkomplex einer Wurzellängsfraktur. 
Radiologische Aufhellungen lateral oder apikal an der Wurzelspitze und ein 
erhöhter periapikaler Index sind Belege für eine sichere Diagnose.  
Es wird empfohlen diese Studie mit einer höheren Patientenzahl durchzu-
führen. Dies könnte eine genauere Abschätzung darüber möglich machen 
in welcher Art und Weise die Durchführung einer Wurzelkanalbehandlung 
die Entstehung von Wurzellängsfrakturen beeinflussen kann. 
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